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Resumen.—Los autores efectúan una revisión de 14 pacientes con cifosis congénita, 
intervenidos entre los años 1 9 7 9 - 1 9 8 9 , con un seguimiento medio de 7 años. La edad 
media preoperatoria fue de 11 años (todos ellos mayores de 5 años), con una cifosis me-
dia de 7 9 . En 6 casos se realizó una artrodesis posterior y en 8 una anterior combinada 
con una fusión posterior. Inicialmente obtuvieron una corrección media de la curva de 
18° con la artrodesis posterior y 20° con la artrodesis combinada. La pérdida postopera-
toria final fue de 10° y 8° respectivamente. En un caso, se produjo una pseudoartrosis 
por fusión corta. Como complicaciones postoperatorias en 5 pacientes, una radiculopa-
tía, una infección superficial y cuatro protusiones de material que requirieron su extrac-
ción. Los autores analizan los factores que han podido influir en los resultados obtenidos, 
comparándolos posteriormente con los conseguidos por otros centros hospitalarios im-
portantes. 
SURGICAL TREATMENT OF CONGENITAL KYPHOSIS. A REVIEW OF 14 PATIENTS OL-
DER THAN 5 YEARS 
Summary.—Fourteen patients with congenital kyphosis treated surgically between 1979-
1989 were reviewed. All had a follow-up of 2 years or more, with an average follow-up of 7 ye-
ars. The average age at surgery was 11 and the average kyphosis was 79°. Six cases had 
posterior fusion only and eigth had combined anterior and posterior fusion. The results sho-
wed an average correction of the curve at surgery of 18° with posterior arthrodesis and 20° 
with combined arthrodesis. There was thus an average loss of 10° and 8° respectively from 
the time of surgery in both types of treatment. Pseudoarthrosis by short fusion ocurred in 
one case. Other complications after surgery were 1 radiculopathy, one wound infection and 
four rod protusion (six patients). The factors that have influence in this results were analy-
sed. A comparison from the results of treatment at other medical centers was also carried 
out. 
INTRODUCCIÓN 
La cifosis congénita es una entidad poco fre-
cuente, en ocasiones puede producir alteraciones 
importantes. 
Van Rokitansky fue el primer autor que, en 
1844, describió un paciente con una cifosis toraco-
lumbar, debida a dos pequeños fragmentos triangu-
lares (1). Inicialmente las publicaciones se referían 
a casos aislados, insistiendo en la importancia de 
establecer el diagnóstico diferencial con la cifosis 
secundaria a espondilitis tuberculosa (2). 
La causa más frecuente de paraplejia debida a 
deformidad angular espinal, excluyendo la tuber-
culosis, es la cifosis congénita (3-6) (Fig. 1). 
Las cifosis congénitas se dividen en tres tipos 
según Winter (7): 
— Tipo I: fallo congenita en la formación del 
cuerpo vertebral. 
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— Tipo II: fallo congénita en el segmentación 
vertebral. 
— Tipo III: mixto. 
La actuación precoz es relativamente simple y 
da excelentes resultados, mientras que el trata-
miento tardío es difícil y pocas veces satisfactorio 
(7-11). 
El tratamiento quirúrgico es de importancia 
crítica, tanto en la edad en que se realiza, como el 
tipo de abordaje empleado. El corsé se ha demos-
trado poco útil (11). La edad ideal es antes de los 
5 años (7). 
En este estudio pretendemos revisar los pacientes 
afectos de cifosis congenita que han sido interveni-
dos en nuestro hospital y analizar determinados fac-
tores que han influido en los resultados obtenidos. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Presentamos 14 pacientes (5 varones, 9 hembras) 
con cifosis congenita, intervenidos quirúrgicamente en el 
Servicio de cirugía de Columna del Hospital Ramón y 
Caja, durante el período 1979-1989. 
La edad preoperatoria se situó entre los 5 años y 15 
años y 3 meses con una media de 11. El seguimiento 
postoperatorio abarca entre los 2 y 12 años con una me-
dia de 6 años. 
La deformidad espinal la clasificamos de acuerdo 
con la realizada por Winter (7). Así, el tipo de anomalía 
más frecuente fue la del tipo I que se encontró en 10 ca-
sos, la del tipo II en 1 caso y la del III en 3 casos, aunque 
en uno de ellos fue difícil de interpretar por asociación 
de varias anomalías vertebrales y distorsión importante 
de la columna vertebral. 
En un paciente se acompañaba de otras anomalías 
esqueléticas como pies equinovaros, luxación congénita 
bilateral de caderas y espina bifida (caso 6). En cuatro 
casos se observaron anomalías urológicas como duplici-
dad pieloureteral (caso 5), ectasia precalicial (caso 4), 
megapelvis renal (caso 9) y en otro lóbulos fetales en un 
riñón y el otro displásico (caso 12). 
En 2 casos se encontraron una arritmia sinusal (caso 
7) y en el otro un soplo sistólico (caso 8). No hubo nin-
gún caso asociado a un síndrome de Klippel-Feil (12). 
La localización más común fue a nivel toracolumbar 
en nueve de los casos (64%) (7 tipo I, 2 tipo III), seguida 
de la torácica (4 casos: 3 tipo I, 1 tipo III); una fue en la 
región lumbar mientras que no tuvimos ninguna en la 
región cervical. 
Figura 1. Caso 1. A) Paciente de 6 años y 5 meses, con cifosis congénita de 115° preoperatoria y parapa-
resia espástica. B) Cifosis de 110º a los 12 a. 7 m. 
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Figura 2. Caso 5. A) Edad preoperatoria: 5 años. Anomalía tipo 2. Cifosis preoperatoria 30°. Artrodesis poste-
rior con dos barras a compresión. B) Cifosis postoperatoria final 17°. 
El valor angular medio fue de 79 grados con un ran-
go de 30 (que era una cifosis lumbar) a 152°, medidos 
por 2 observadores según el método derivado de Cobb-
Lippman para la medición de la escoliosis. En 11 casos 
(8 tipo I, 3 tipo III) tenían una escoliosis acompañante 
(26-100°, media 64°), ya que el fallo en la formación del 
cuerpo vertebral frecuentemente es asimétrico. Incluimos 
en este trabajo aquellas cifoescoliosis en las que la cifosis 
es mayor que la escoliosis. 
Se realizaron a todos los pacientes una evaluación 
preoperatoria en la que además de la historia clínica y 
examen físico habitual se practicó un estudio neurológico 
observando en un caso una paraparesia espásticas secun-
daria a la progresión de la cifosis con una anomalía tipo I 
y en otro paciente una espina bifida con vejiga neurógena. 
Las exploraciones complementarias básicas realiza-
das fueron telerradiografías anteroposterior y lateral, así 
como tomografías y radiografías de flexibilidad. Otras 
pruebas realizadas fueron la mielografía, que se realizó en 
todos los casos, hallando en uno de ellos un bloqueo me-
dular y en otro un no ascenso del contraste a nivel dorsal 
sin repercusión clínica. 
Asimismo, se realizó en todos los casos una pielogra-
fía intravenosa, ya que es frecuente la asociación entre 
anomalías congénitas de la columna vertebral y malfor-
maciones del sistema genitourinario. 
En todos los casos se realizaron pruebas de función 
respiratoria, apareciendo en todos ellos un patrón res-
trictivo. 
En cuanto al tipo de tratamiento quirúrgico en 6 ca-
sos se realizó una artrodesis posterior y en 8 una artro-
desis anterior combinada con fusión posterior. 
Las técnicas empleadas a lo largo de estos años fue-
ron muy vanadas. Así, en un caso (caso 1) la fusión pos-
terior se realizó sin instrumentación, según la técnica de 
Scaglietti, en 3 casos (casos 2, 3 y 5) 2 Harrington a 
compresión y en los dos restantes (casos 4 y 6) 1 Ha-
rrington a compresión y otro a distracción, al estar aso-
ciado a una escoliosis. 
Dentro del grupo intervenido mediante doble abor-
daje, en cuatro casos se realizaron vertebrectomías par-
ciales (casos 7, 8, 12 y 13); en uno una corporectomía 
asociada a osteotomías de las barras (caso 9); en otro 
(caso 11) una artrodesis anterior instrumentada tipo 
Zielke y en dos casos (casos 10 y 14) discectomías com-
pletas. 
A todos ellos se les asoció una artrodesis posterior 
instrumentada. 
Para analizar los resultados obtenidos dividimos los 
pacientes según el tipo de artrodesis realizada. 
Valoramos el resultado quirúrgico final, estudiando 
la curva inicial, la obtenida en el postoperatorio inme-
diato y la pérdida de corrección final. 
También analizamos la relación entre la corrección 
final de la curva y la edad de descubrimiento de la cur-
va, edad de inicio y tiempo de tratamiento preoperatorio 
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Figura 3. Caso 12. A) Edad preoperatoria: 6 años 7 meses. Cifosis preoperatoria 60°. Ver-
tebrectomías parciales y discectomía, más artrodesis posterior con 2 tallos de Harrington a 
compresión. B) Cifosis postoperatoria inmediata 50°. Pérdida de corrección al año de 10° y 
a los 4 de 30° por pseudoartrosis y fusión corta, que requirió una reintervención quirúrgica. 
hasta ser remitido a nuestro servicio para valoración qui-
rúrgica, así como la edad a la que fue intervenido. 
No valoramos el tipo de técnica y la instrumentación 
empleada, ya que fue muy diversa dependiendo del ciruja-
no, año de intervención, edad del paciente y tipo de curva. 
Para concluir efectuamos una comparación con los 
resultados publicados por otros autores. 
RESULTADOS 
Artrodesis posterior 
La edad preoperatoria oscilaba de los 5 a los 13 
años con una media de 9,5 años. 
La cifosis preoperatoria oscilaba de los 30º 
(lumbar) a los 152° con una media de 80° acom-
pañada de una escoliosis prequirúrgica entre 26 y 
100° (67°) (5 casos) (tabla I). 
En el postoperatorio inmediato se consiguió 
una corrección de 18° con una pérdida final de la 
corrección de 10. 
Los pacientes con una cifosis menor de 55° tu-
vieron una pérdida final menor a 5° (casos 4 y 5) 
en las cifosis de más de 55° la pérdida de correc-
ción fue mayor de 5° (casos 1 y 2). Incluimos un 
paciente remitido tardíamente con mal estado ge-
neral, que contraindicó el abordaje anterior, fraca-
sando la artrodesis posterior y agravándose la 
curva (caso 3). 
La cifosis de 30° es debido a una anomalía tipo 
2 en columna lumbar (caso 5). Presentaba una lor-
dosis inversa compensatoria. 
En todos los casos se empleó un corsé postoperato-
rio, pudiéndose retirar en 4 de ellos el año y perma-
neciendo con él en los otros dos casos por fracaso de 
la cirugía (casos 1 y 3). 
Pudimos observar una mayor progresión de la 
curva con pérdida mayor de la corrección en el tipo 
1 así como la presencia de una paraparesia espásti-
ca previa a la intervención. 
En la tabla I se señala, en cada caso, el tiempo 
transcurrido desde el descubrimiento de la curva 
hasta el tratamiento quirúrgico. 
Así en cinco de los 6 casos se inició el tratamien-
to ortopédico mediante corsé inmediatamente al 
descubrimiento de la curva, manteniendo éste du-
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rante un período de 1 año a ll años (media: 7,2). 
En el otro caso la deformidad se descubre a los 3 
meses no iniciando tratamiento alguno hasta los 4 
años. En cuanto a la edad en que se remitieron a 
nuestro servicio, el más joven fue a los 5 años y el 
mayor a los 13 años, con una media de 9,5 años. 
Artrodesis anterior y posterior 
Se intervienieron 8 pacientes mediante artrode-
sis anterior seguida de fusión posterior, con un in-
tervalo de 3 a 6 semanas. En 4 casos estuvieron 
con halo interoperatorio durante 3 a 6 semanas 
(media: 4 semanas) (casos 7, 10, 12 y 13), no pre-
sentando complicación alguna por ello. 
La cifosis prequirúrgica oscilaba desde los 47° 
a los 100 con una curva media de 70° (tabla II) y 
la escoliosis prequirúgica entre 47-90° (6 casos). 
En el postoperatorio inmediato se redujo a 50° 
(29%) presentando una pérdida total de 8° con 
una cifosis final de 58°. La corrección postoperato-
ria final fue, por tanto, de 12°. 
En 1 caso se demostró objetivamente una pseu-
doartrosis requiriendo reartrodesis posterior (caso 
12). En todos los casos se les aplicó un corsé tipo 
EDF y/o Millwaukee de 6 meses a 2 años. 
En 6 casos se inició tratamiento ortopédico o 
quirúrgico inmediato al descubrimiento de la cur-
va. En los 2 restantes estuvieron sin tratamiento 
Edad descubr.: edad de descubrimiento. Trat. previo a cirugía: edad desde que inicia a finaliza el tratamiento ortopédico. Edad preop: edad preoperatoria. Cifosis preoperatoria 
y postoperatoria inmediata. Años total: años de seguimiento postoperatorio. 
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alguno entre 4 a 7 años. En los casos con trata-
miento ortopédico éste se mantuvo entre 1 a 14 años 
(media: 6,25 años) antes de remitirlo para valora-
ción quirúrgica. Así, la edad preoperatoria oscilaba 
de 7 a 15 años (media: 14 años). En la tabla II se 
puede observar el tiempo transcurrido, entre el 
descubrimiento de la curva y el tratamiento qui-
rúrgico. 
COMPLICACIONES 
En un caso (caso 8) apareció una radiculopatía 
postquirúrgica con denervación aguda que remitió 
parcialmente. Este paciente tuvo asimismo una in-
fección que remitió con tratamiento antibiótico. 
En cuatro casos se ha realizado la extracción de 
la instrumentación empleada entre 1 a 4 años des-
pués de la intervención inicial, por protusión de és-
te a través de la piel (casos 3, 6, 10 y 14). 
DISCUSIÓN 
Hemos analizado los factores que han podido 
influir en estos resultados; así tenemos: 
— La deformidad se descubrió en 7 casos antes 
de los 2 años, siendo el rango desde recién nacido 
hasta los 12 años iniciando tratamiento ortopédico 
inmediato en 11 de los 14 casos. 
— La edad media inicial con la que llegaron a 
la consulta del Hospital Ramón y Cajal fue, sin 
embargo, de 10 años, habiendo seguido tratamien-
to previo durante una media de 5 años (1 m.-14 a. 
3 m.). En nuestro hospital estuvieron en el servicio 
de Rehabilitación con diversos tratamientos duran-
te una media de 11 meses. 
— La edad ideal para un tratamiento quirúrgi-
co adecuado es antes de los 5 años. Sin embargo en 
nuestro hospital los pacientes intervenidos son ma-
yores de 5 años (5-15 a. 3 m.). 
— Así mismo es llamativo cómo de los 9 casos 
en los que se estableció el diagnóstico antes de los 2 
años, 7 acudieran a nuestras consultas con cifosis 
superiores a los 50°. 
Esto explica el mayor número de pacientes in-
tervenidos mediante doble abordaje, así como la 
escasa corrección obtenida en los operados con ar-
trodesis posterior, con una curva mayor de 55°. 
Esto nos sugiere que no es el diagnóstico precoz 
el problema esencial, sino más bien la falta de co-
nocimiento adecuado de la historia natural de la 
deformidad y de la importancia que tiene decidir 
precozmente el plan terapéutico (13). 
Uno de los trabajos primordiales es el publicado 
por Winter en 1973 (7) donde clasifica las anomalí-
as en tres tipos, estudia su evolución natural, resul-
tados del t ra tamiento ortopédico, artrodesis 
posterior y combinada. De este trabajo inicial publi-
can dos posteriormente sobre los resultados que se 
obtienen antes de los 5 años (1982) (14) después 
de esa edad (1985) (15) llegando a conclusiones 
importantes como la ineficacia del corsé preopera-
torio para controlar la curva, que los mejores resul-
tados se obtienen antes de los 5 años mediante 
artrodesis posterior y la necesidad de artrodesis an-
terior seguida de fusión posterior en cifosis mayores 
de 55° (7,16-19). 
Montgomery publica en 1982 la revisión de 34 
pacientes con esta afección intervenidos quirúrgi-
camente (6). Otras publicaciones a destacar son las 
de Savini, Cervallati, Cioni y Ponzo (20) que pre-
sentan 54 pacientes intervenidos o la de Rardelli, 
Rartolozzi y Pratelli con 42 pacientes (21). 
Evidentemente, el tipo de tratamiento, de ins-
trumentación así como el conocimiento, cada vez 
mayor, de la propia anomalía (22) hace que los 
resultados obtenidos con este número de pacien-
tes, no lo consideremos como estadísticamente sig-
nificativo. 
Hemos comparado los resultados obtenidos en 
nuestro servicio con los publicados por diversos au-
tores como Winter (1985) (15), Montgomery (1982) 
(6) y Leatherman (1979) (23). 
Comparando con el trabajo de Winter en el que 
incluye solamente pacientes mayores de 5 años 
(como en nuestro trabajo) podemos observar datos 
similares sobre todo en la artrodesis posterior, si 
bien en la artrodesis combinada obtiene una mayor 
corrección inicial y final, aunque también la pérdi-
da es mayor. 
Hemos de recordar que Winter considera una 
pérdida mayor de 10° como significativa (7). 
Montgomery (6) y Leatherman (23) presentan 
pacientes intervenidos por cifosis congénita, en los 
que incluyen pacientes menores de 5 años, refle-
jando una corrección postoperatoria muy impor-
tante. 
Cabe destacar a la vista de estos datos, la pu-
blicado por Winter en el que observa como 30 pa-
cientes sin tratamiento quirúrgico, el grado de 
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progresión de la curva durante 6 años (como ocu-
rre en nuestro caso) fue de 44°, lo que significa 
una media anual de 7o (7). En los cifosis con ano-
malía tipo 2 la progresión suele ser de 5o (7, 11). 
Por otro lado, Kahanovitz (24) compara los re-
sultados obtenidos por abordaje posterior con y sin 
instrumentación (tipo Harrignton) en 66 casos de 
escoliosis congenita, observando que aunque la 
pérdida de reducción tras la operación es mayor en 
los casos sin instrumentar, ésta no es estadística-
mente significativa. Winter refiere, sin embargo, 
un porcentaje de corrección ligeramente mayor en 
las instrumentadas (22). 
El Hospital Ramón y Cajal es un centro de refe-
rencia nacional, por lo que la mayoría de los pa-
cientes han sido tratados previamente en otros 
centros y además carece de un hospital materno-
infantil, factores que influyen en la falta de control 
de nuestros pacientes desde el nacimiento. 
Por tanto, factores como los referidos, es decir 
retraso a un servicio de cirugía de la columna o 
de rehabilitación, la edad a la que se interviene 
junto con las características propias de la curva, 
elección de artrodesis por parte del cirujano, año 
en el que se le intervino, tipo de instrumentación 
empleada pueden influir en los resultados obteni-
dos. Aunque desde hace años las técnicas quirúr-
gicas en anestesia, monitorización de la médula 
espinal y utilización del banco de sangre permiten 
mejorar cada vez más el resultado en este tipo de 
anomalía (22). 
CONCLUSIONES 
Como conclusiones de esta revisión tenemos 
que las cifosis intervenidas tanto por la edad del 
paciente como por los grados de la curva estaban 
muy evolucionadas. 
Por tanto, al corrección postoperatoria inicial y 
final obtenida puede calificarse con escasa, siendo 
la pérdida postoperatoria final aceptable, consi-
guiendo una artrodesis eficaz en todos los casos. 
Debemos recordar que es una deformidad gra-
ve y que progresa de 5° a 7° por año, que no per-




La artrodesis posterior, con o 
ción, estará indicada en niños y 
deformidades menores de 55°. 
Por encima de los 55° así como en adultos, la 
indicación será de artrodesis circunferencial. 
La edad ideal es a los 3 años de edad con una 
deformidad progresiva documentada o la presencia 
de una anomalía conocida que siempre produce 
progresión, con una curva menor de 55°, pudiendo 
tratarla, entonces mediante una artrodesis poste-
rior sin instrumentación, (detención del crecimien-
to posterior «posterior growth arrest efect»). 
Es fácil obtener una artrodesis en una deformi-
dad rígida pero difícil obtener una corrección; por 
el contrario una deformidad flexible puede corre-
girse claramente aunque la pérdida de corrección 
pueda ser mayor. 
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